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Резюме. Вміст поверхнево-активної фракції систе-
ми сурфактанта легень (ССЛ) та динаміку рівнів кола-
гену-ІV у бронхоальвеолярному вмісті вивчали в 46 
хворих на негоспітальну пневмонію. 28 хворих на 
негоспітальну пневмонію, інтактних стосовно вірус-
ної складової етіології (група порівняння) та 18 
пацієнтів на негоспітальну пневмонію, яка ускладню-
вала перебіг грипу в період епідемії у 2009-2010 роках.  
Контрольна група складалася із 17 практично 
здорових осіб (ПЗО). Матеріалом дослідження при 
визначенні ССЛ був бронхоальвеолярний змив, який 
отримували при проведенні фібробронхоскопії (ФБС) 
за методикою Clements (1967 р.) у модифікації Ramires 
(1980 р.). Для вивчення ССЛ використовували 
прилад типу торсійних ваг Вільгельма-Люгмера. 
Рівень колагену-ІV у бронхоальвеолярній рідині 

визначали методом імуноферментного аналізу на 
аналізаторі “StatFax 303 Plus”. 

Проведені дослідження показали, що рівень пове-
рхнево-активної фракції ССЛ у бронхоальвеолярному 
вмісті у хворих на негоспітальну пневмонію без іденти-
фікації вірусу знижений у 1,97 раза порівняно з групою 
ПЗО (р<0,05). У хворих на негоспітальну пневмонію, 
яка розвинулась як ускладнення грипу A(H1N1), нам не 
вдалося ідентифікувати поверхнево-активної фракції 
ССЛ. Рівень колагену-IV характеризувався достовір-
ним зростанням в 1,75 раза (р<0,05) порівняно з па-
цієнтами, в яких не ідентифіковано вірусної скла-
дової запалення легень, та у 8,05 раза порівняно з да-
ними в ПЗО (р<0,05).  

Ключові слова: негоспітальна пневмонія, грип А
(H1N1), сурфактант, колаген-IV.  

Вступ. Вірусні інфекції дихальних шляхів є 
найбільш поширеним захворюванням як серед 
дітей, так і дорослих, що можуть спричиняти різні 
захворювання та, ускладнившись, призводити до 
летальних наслідків. Навесні 2009 року увесь світ 
зіштовхнувся з першою пандемією ХХІ століття, 
спричиненою вірусом А(H1N1), Каліфорнія. Дос-
лідження показали, що вірус, який призвів до цих 
захворювань, є новим, володіє унікальною комбі-
нацією генів, що мають походження від вірусів 
грипу птахів, свиней і людини. 

У першій декаді травня 2009 р. захворюван-
ня на пандемічний грип зареєстровані у 23 краї-
нах, лабораторно підтверджено близько 1900 ви-
падків, з них – 31 летальний [1]. 11 червня 2009 
р. зареєстровано вже понад 28 тис. лабораторно 
підтверджених випадків у 74 країнах, включаючи 
144 випадки із летальним кінцем, і ВООЗ, і на 
підставі фактичних даних та науково-обґрун-
тованих критеріїв, оголосила про настання панде-
мії грипу А/H1N1/09 [1].  

За даними ВООЗ (2009), епідеміологія пан-
демічної вірусної інфекції А(H1N1) на сьогодні-
шній день показує, що найвищі показники захво-
рюваності спостерігаються серед дітей та молоді, 
вагітних, осіб із надлишковою масою тіла, і про-
являються широким спектром клінічних симпто-
мів, починаючи від безтемпературних легких 
захворювань верхніх дихальних шляхів, включа-
ючи субфебрильні грипоподібні стани, закінчую-
чи тяжкими або навіть фатальними ускладнення-
ми, у більшості випадків швидкопрогресуючою 
вірусно-бактеріальною пневмонією. 

Під час епідемії грипу в жовтні-листопаді 
2009 р. в Україні, чітко ідентифіковано, що меди-

ки мали справу зі спалахом сезонного грипу в 
поєднанні з грипом А (Н1N1) [3]. Ситуація ви-
явилася складною, особливо в Західній Україні, 
де в ці місяці спостерігали найвищу захворюва-
ність та летальність від пневмоній.  

За даними МОЗ України станом на  
22.11.2009 (офіційне завершення дії карантину), 
у державі було 1,6 млн. хворих; від початку епі-
демії з приводу грипу або його ускладнень госпі-
талізовано 95 000 осіб, виписано зі стаціонарів 
20147 пацієнтів, котрі госпіталізовані з приводу 
пневмоній, померла 381 особа, з них 44 (11,5 %) – 
в Івано-Франківській області. 

Зазначається, що ця епідемія істотно відріз-
нялася від попередніх епідемій сезонного грипу. 
Дана ситуація спонукає до аналізу ряду клінічно-
патогенетичних особливостей перебігу усклад-
нень грипу зумовленого вірусом А(Н1N1). 

Мета дослідження. Оцінити поверхнево-
активну фракції системи сурфактанта легень та 
динаміки рівня колагену-ІV у бронхоальвеоляр-
ному вмісті хворих на негоспітальні пневмонії, 
спричинені вірусною інфекцією під час пандемії 
грипу А (Н1N1) в Івано-Франківській області. 

Матеріал і методи. Обстежено 46 хворих 
на негоспітальну пневмонію: 28 хворих на негос-
пітальну пневмонію, інтактних стосовно віру-
сної складової етіології (група порівняння), та 
18 пацієнтів на негоспітальну пневмонію, яка 
ускладнювала перебіг грипу в період епідемії  у 
2009 році. Діагноз виставляли згідно з наказом 
МОЗ України №128 від 19.03.2007р. [4]. Контро-
льну групу склали 17 практично здорових осіб 
(ПЗО) без наявних ознак захворювань респірато-
рно-вентиляційного тракту та іншої патології 
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внутрішніх органів. Для вивчення ССЛ викори-
стовували прилад типу торсійних ваг Вільгельма-
Люгмера. Матеріалом дослідження був бронхоа-
львеолярний змив, який отримували при прове-
денні фібробронхоскопії (ФБС) за методикою 
Clements (1967 р.) у модифікації Ramires (1980р.). 
Вміст колагену-ІV досліджували в бронхоальвео-
лярній рідині методом імуноферментного аналізу 
на аналізаторі “StatFax 303 Plus” за допомогою 
реагентів «Biotrin Collagen IV EIA». Статистичну 
обробку матеріалу здійснювали методами парної 
статистики, а також використовуючи метод від-
мінності, з використанням t-критерію Стьюдента, 
кореляційного та дисперсного аналізу за допомо-
гою пакета “STATISTICA for Windows®”(номер 
ліцензії:00426-ОЕМ-8992662-00497). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Негоспітальні пневмонії, які ускладнювали пере-
біг грипу в період епідемії грипу у 2009-2010 
роках, мали такі промінентні особливості: розви-
валися блискавично; здебільшого мали тяжкий і 
дуже тяжкий перебіг; виникали в осіб молодих 
вікових груп та у вагітних і породіль; часто 
ускладнювалися розвитком гострого тяжкого 
респіраторного дистрес-синдрому (РДС), ознака-
ми якого були інтерстиційне запалення, резистен-
тна дихальна недостатність і висока летальність. 
Труднощі під час ідентифікації збудників основ-
ного захворювання та його ускладнень залиша-
ють можливим для нас лише аналіз клінічних 
проявів. Проведений нами аналіз випадків захво-
рювання на негоспітальну пневмонію, яка виник-
ла як ускладнення грипу під час пандемії 2009 
року на території Івано-Франківської області і 
потребувала госпіталізації у ВРІТ, дає змогу 
встановити такі закономірності на етапі первин-
ного огляду та госпіталізації таких пацієнтів: усі 
хворі звернулися за медичною допомогою в сере-
дньому через 3-5 діб від маніфестації клінічних 
ознак хвороби на тлі самолікування; усі хворі 
госпіталізовані в середньому через 4-7 діб від 
початку захворювання в тяжкому стані; у всіх 
пацієнтів під час госпіталізації спостерігалися 
ознаки дихальної недостатності різного ступеня 
тяжкості, які швидко наростали та проявлялися 
зростанням частоти дихання, задишкою та неефе-
ктивністю самостійного дихання на тлі падіння 
сатурації кисню, що залежало від терміну виник-
нення патології у 85 % осіб, у співмешканців та-
кож спостерігалися захворювання імовірно вірус-
ної етіології, проте вони проходили без усклад-
нень; у випадках відсутності захворювань серед 
співмешканців пацієнтів пневмонія у 78 % набу-
вала більш тяжкого перебігу; частіше тяжкі пнев-
монії розвивалися в молодих осіб; наявність ожи-
ріння чітко корелювала із тяжкістю перебігу па-
тології  та розвитком РДС; характерною ознакою 
був малопродуктивний сухий кашель та незначне 
виділення мокротиння. 

Подальша робота дозволила нам виокремити 
клінічні особливості, що виникали в процесі ліку-
вання таких хворих: наявність вираженої загаль-

ної слабкості, м’язового болю та болю в сугло-
бах/кістках, стійке підвищення температури тіла 
до 38-39 градусів Цельсія; відсутність характер-
них класичних ознак аускультативної картини 
пневмонії; часта ідентифікація на початкових 
етапах розвитку патології лише жорсткого вези-
кулярного дихання без наявності вологих хрипів 
на тлі рентгенологічних ознак запалення легень; 
виражені рентгенологічні зміни з масивним злив-
ним характером ураження, залученням у процес 
переважно нижніх часток обох легень, швидке 
зростання площі ураження; у всіх пацієнтів під 
час госпіталізації спостерігалися ознаки дихаль-
ної недостатності різного ступеня тяжкості, які 
швидко наростали та проявлялися зростанням 
частоти дихання, задишкою та неефективністю 
самостійного дихання на тлі падіння сатурації 
кисню, яке залежало від терміну виникнення па-
тології; виражений зсув лейкоцитарної формули 
вліво зі зростанням паличкоядерних нейтрофілів 
до 20-30 % на тлі нормальних величин лейкоци-
тів чи, інколи, незначної лейкопенії (3,0-4,0 на 
109/л) та помірного збільшення ШОЕ; частий 
тяжкий перебіг захворювання, згідно з «малими» 
та «великими» критеріями тяжкості перебігу пне-
вмоній, які висвітлені в наказі МОЗ України № 
128 від 19.03.2007р.; незначна ефективність мо-
нотерапії антибактеріальними препаратами цефа-
лоспоринового та амінопеніцилінового рядів, 
особливо при пероральному та внутрішньом’язо-
вому шляхах уведення; ефект досягався при ком-
бінації сучасних антибіотиків (респіраторних 
фторхінолонів, макролідів, захищених амінопені-
цилінів та захищених цефалоспоринів, карбапе-
немів) та їх стартовому в/венному уведенні; бли-
скавичне виникнення ускладнень: гострої диха-
льної недостатності, гострого тяжкого РДС, на-
бряку легень, інфекційно-токсичного шоку. 

На даному етапі розвитку науки важливою 
проблемою сучасної пульмонології є нормаліза-
ція регенераторно-репарантного потенціалу сли-
зової респіраторного тракту та порушення чи 
неповноцінне відновлення бар’єрної функції ле-
гень, одним із ключових компонентів якої є сис-
тема сурфактанта легень [5]. 

Сурфактант – це мономолекулярний шар на 
поверхні поділу між епітелієм альвеол і повітрям 
і є ліпопротеїном. 90 % сурфактанта становлять 
ліпіди, переважно фосфоліпіди – дипальмітоіл-
фосфатидилхолін (ДПФХ) – 45 %, фосфатидил-
холін (ФХ) – 25 %, фосфатидилгліцерол (ФГ) – 
5 %, інші фосфоліпіди – 5 % та ліпіди 
(холестерин, тригліцериди, ненасичені жирні 
кислоти, сфігномієлін) – 10 % [7]. Основною фу-
нкцією сурфактанта в організмі є зниження сили 
поверхневого натягу в альвеолах, пригнічення 
ряду медіаторів запалення, покращання функції 
мукоциліарної системи, бере участь в антибакте-
ріальному захисті легень [2]. Із сурфактантом 
пов’язаний кліренс вмісту бронхіол у дистальних 
відділах і в зоні функціонування війчастого епі-
телію, де його спорідненість до групи кислих 
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Таблиця 1 

Показники колагену-ІV типу (нг/мл)та поверхнево-активної фракції ССЛ (мкмоль/л)  
у бронхоальвеолярному вмісті хворих на негоспітальну пневмонію 

Примітка. * – вірогідність різниці показників між групами й контролем – р<0,05 

Показник ПЗО, n=17 
Негоспітальна пневмонія в  пацієнтів, інта-
ктних стосовно вірусної складової етіоло-

гії, n=28 
Негоспітальна пневмонія, 
яка ускладнювала перебіг 

грипу, n=18 
Колаген-ІV 9,87±0,52 83,21±0,11* 145,13±5,86* 
Поверхнево-

активна фракція 
ССЛ 

10,37±0,51 5,27±0,23* 0* 

муцинів сприяє утворенню комплексу муцини-
сурфактант, що змінює реологічні властивості 
трахеобронхіального секрету [7]. Як одна із скла-
дових аерогематичного бар’єра, сурфактант регу-
лює процеси абсорбції і транспорту кисню за 
градієнтом концентрації, а також вологовиділяю-
чу і детоксикаційну функцію легень, підтримує 
оптимальний рівень фільтраційного тиску в сис-
темі легеневої мікроциркуляції, модулює імунну 
відповідь, виявляє бактерицидні властивості і 
стимулює продукцію цитокінів альвеолярними 
макрофагами [8, 6]. Окремі компоненти сурфак-
танта, підсилюючи експресію манозних рецепто-
рів макрофагів, сприяють загибелі позаклітинних 
патогенних бактерій. 

Проведені дослідження показали, що в здо-
рових осіб вміст поверхнево-активної фракції 
ССЛ становить (10,37±0,51) мкмоль/л (р<0,05) 
(див. табл. 1). Рівень поверхнево-активної фрак-
ції ССЛ у бронхоальвеолярному вмісті  хворих на 
негоспітальну пневмонію без ідентифікації віру-
су знизився в 1,97 раза порівняно з групою ПЗО 
(р<0,05). Показник поверхнево-активної фракції 
ССЛ ідентифікувати при проведенні бронхоско-
пії хворим на негоспітальну пневмонію, яка роз-
винулась як ускладнення грипу A(H1N1) не вда-
лося, що ймовірно пов’язано з повним виснажен-
ням сурфактантної системи легень. 

Щодо динаміки колагену IV типу, нами ви-
явлено, що негоспітальні пневмонії, які усклад-
нювали перебіг грипу в період епідемії у 2009-
2010 роках, характеризувалися достовірним зрос-
танням рівнів колагену IV типу в бронхоальвео-
лярному вмісті в 1,75 раза (р<0,05) порівняно з 
групою порівняння, що аж в 14,70 раза більше 
(р<0,05) значень у ПЗО. На нашу думку, підви-
щення вмісту колагену-IV у бронхоальвеолярній 
рідині при негоспітальних пневмоніях, а особли-
во за умови ідентифікації вірусу грипу, є свідчен-
ням збільшення активності фібробластів (на тлі 
порушень мікроциркуляції, активації перексид-
ного окиснення ліпідів та явищ гіпоксії), а також 
вираженості явищ склерозування й потовщення 
базальних мембран, а відтак і порушення проце-
сів обміну у власних біологічних системах. 

Висновки 
1. За розвитку негоспітальної пневмонії в 

інтактних осіб стосовно вірусної складової етіо-
логії, відмічається зменшення в 1,97 раза (р<0,05) 
вмісту поверхнево-активної фракції ССЛ порів-
няно з групою контролю . 

2. Верифікація негоспітальної пневмонії, 
порівняно з практично здоровими особами, су-
проводжується збільшенням показників колаге-
ну- IV в 8,05 раза ( р<0,05) та в 1,75 раза (р<0,05) 
порівняно з пацієнтами, в яких не ідентифіковано 
вірусної складової етіології запалення легень. 

Перспективи подальших досліджень. Під-
бір методів медикаментозної корекції для віднов-
лення вмісту поверхнево-активної фракції ССЛ 
бронхоальвеолярному вмісті. 
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СОСТОЯНИЕ ПОВЕРХНОСТНО-АКТИВНОЙ ФРАКЦИИ СИСТЕМЫ СУРФАКТАНТА  
ЛЕГКИХ И ДИНАМИКА УРОВНЕЙ КОЛЛАГЕНА – IV ТИПА У БОЛЬНЫХ  
НЕГОСПИТАЛЬНЫМИ ПНЕВМОНИЯМИ, ВЫЗВАННЫЕ ВИРУСНОЙ  

И ВИРУСНО-БАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЯМИ  

И.О.Савелихина, М.М.Островский  
Резюме. Содержание поверхностно-активной фракции системы сурфактанта легких (ССЛ) и динамику уров-

ней коллагена-IV в бронхоальвеолярном содержании изучали у 46 больных негоспитальной пневмонией. 28 боль-
ных негоспитальной пневмонией, интактных в отношении вирусной составляющей этиологии (группа сравнения), 
и 18 пациентов негоспитальной пневмонией, которая усложняла течение гриппа в период эпидемии в 2009-2010 
годах. Контрольная группа состояла из 17 практически здоровых лиц (УСО). Материалом исследования при опре-
делении ССЛ был бронхоальвеолярный смыв, который получали при проведении фибробронхоскопии (ФБС) по 
методике Clements (1967 р.) в модификации Ramires (1980 г.). Для изучения ССЛ использовали прибор типа торси-
онных весов Вильгельме-Люгмера. Уровень коллагена-IV в бронхоальвеолярный жидкости определяли методом 
иммуноферментного анализа на анализаторе "StatFax 303 Plus". 

Проведенные исследования показали, что уровень поверхностно-активной фракции ССЛ в бронхоальвеоляр-
ном содержании у больных негоспитальной пневмонией без идентификации вируса был снижен в 1,97 раза по сра-
внению с группой УСО (р <0,05). У больных негоспитальной пневмонией, которая развилась как осложнение грип-
па A(H1N1), не удалось идентифицировать поверхностно-активную фракцию ССЛ. Уровень коллагена-IV характе-
ризовался достоверным ростом в 1,75 раза (р <0,05) по сравнению с пациентами, у которых не идентифицировано 
вирусной составляющей воспаление легких и в 8,05 раза (р <0,05) по сравнению с данными в УСО. 

Ключевые слова: негоспитальная пневмония, грипп А(H1N1), сурфактант, коллаген-IV. 

THE STATE OF THE SURFACE-ACTIVE FRACTION OF THE PULMONARY SURFACTANT 
SYSTEM AND THE DYNAMICS OF THE LEVELS OF TYPE – IV COLLAGEN  

IN PATIENTS WITH COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIAE  
CAUSED BY VIRAL AND VIROBACTERIAL INFECTIONS  

I.O.Savelikhina, M.M.Ostrovs'kyj 
Abstract. The content of the surface-active fraction of the pulmonary surfactant system (PSS) and the dynamics of the 

levels of collagen – IV in the bronchoalveolar content were studied in 46 patients with community – acquired pneumonia, 
28 patients with community – acquired pneumonia intact as to the viral component of etiology and 18 patients with commu-
nity – acquired pneumonia which complicated the course of the flu during epidemics within the period from 2009 to 2010. 
The control group consisted of 17 apparently healthy persons (AHPs). The research material was bronchoalveolar lavage, 
while evaluating PSS which was obtained while perfoming fiber-optic bronchoscopy (FBS) based on Clements’ procedure 
(1967) in the modification, of Ramires (1980). In order to study, PSS the device of the torsion balances type of Wilhelm-
Lyuhmera was used. The level of collagen – IV in the bronchoalveolar fluid was determined by means of the method of the 
immune-ezyme analysis on the «StatFax 303 Plus» analyzer. The studies carried out by the authors have shown that the 
level of the surface-active fraction of PSS in the bronchoalveolar content in patients with community – acquired pneumonia 
without a virus identification is reduced 1,97 times as compared with the AHPs group (p<0,05). We were not able to iden-
tify the surface – active fraction of PSS in patients with community – acruired pneumonia which developed as a complica-
tion of the A (H1N1) flu. The collagen – IV level was characterized by a reliable increase 1.75 times (p<0,05) as compared 
with the patients in whom the viral component of pneumonia was not identified and 8.05 times (p<0,05) compared with the 
findings in the group of AHPs. 

Key words: community acquired pneumonia, influenza A(H1N1), pulmonary surfactant, collagen-IV 
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